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A noter :

e |es recommandations formulées dans ce guide sont a titre indicatif. Elles ne tiennent pas compte de toutes les situations
particulieres qui peuvent se produire.

e En tout temps, le jugement du clinicien doit s’appliquer et I’évaluation des risques thrombotique et hémorragique doit étre
considérée.

e (Ce guide est congu pour des procédures planifiées a I’avance. Une évaluation individualisée des risques et des bénéfices
doit se faire dans un contexte de chirurgie urgente (ex : soins critiques).

e | es délais de cessation périopératoires sont recommandés en fonction des clairances a la créatinine (CICr) obtenues avec la
formule de Cockroft-Gault dans un contexte stable.

Date de rédaction : mai 2015
Date de révision : novembre 2016

Exemple de cas pour 'utilisation du guide

M. Gendron, 76 ans, a une biopsie rénale prévue dans 1 semaine a 8 heures AM et prend du dabigatran 150 mg BID. Selon le guide, la biopsie rénale
est classée comme étant une procédure a risque élevé de saignements. Considérant que M. Gendron a une CICr de 34 mL/min, la conduite a suivre serait
de cesser le dabigatran 96 heures avant la procédure, soit sauter 8 doses, puis reprendre le médicament 48 heures apres la procédure.

Jour 0 = jour de la procédure.

Ce document est développé par

JOUR -5 JOUR -4 JOUR -3 JOUR -2 JOUR -1 JOUR O JOUR 1 JOUR 2
Dose réguliere 2:&”2:2::
dabigatran Pas de dose Pas de dose Pas de dose Pas de dose Procédure Pas de dose 9
150 mg BID
150 mg BID .
selon jugement

des professionnels oeuvrantau  CHUM

Centre hospitalier
de I'Université de Montréal



ALGORITHME DE GESTION GLOBALE

La procédure ou la chirurgie est planifié ?

oul

NON

v

Le patient prend un anticoagulant ou
un antiplaquettaire ?

v

Ce guide ne s’applique pas aux procédures
et chirurgies urgentes

|
v

ANTICOAGULANT \

Evaluer le risque de saignement associé a la procédure/
chirurgie a I’aide du Tableau 1 fourni

Procédure qui
ne nécessite
généralement pas
I'arrét des
antithrombotiques

Procédure a risque

de saignement
faible

Procéder a
I’intervention
sans arréter

I’anticoagulant

Evaluer le risque thrombotique du patient a
I’aide du Tableau 2 fourni

Risque
thrombotique
faible

Risque

Risque

thrombotique thrombotique

éleve

'

v

\ ANTIPLAQUETTAIRE

v

Monothérapie
(aspirine ou clopidogrel)

v

Cesser
I’anticoagulant
selon les délais
recommandés
dans le guide

anticogulant parentéral
si prise de warfarine

Cesser I'anticoagulant selon
les délais recommandés dans
le guide ETconsidérer un pont

vy
PROCEDURE / CHIRURGIE
v

Reprendre I'anticoagulant selon les délais recommandés dans le
guide. Considérer une reprise de I'anticoagulation avec une HBPM

ou un protocole d’héparine IV si reprise de warfarine et risque

thrombotique élevé OU si I'anticoagulant en pré-op ne peut étre
repris dans des délais optimaux (ex. en raison de possibilité de
procédures invasives ou de techniques anesthésiologiques.)

v

Bithérapie

antiplaquettaire

Y

Prévention Prévention Le patient recoit la
primaire secondaire bithérapie aprés la
(SCA,AVC) pose d’un tuteur
endovasculaire
Cesser coronarien (stent)
I"antiplaquettaire dans la derniére
selon les délais année ?
recommandés
dans le guide
aspirine  Clopidpgrel
Continuer Considérer la
I’ASA durant la consultation d’un
procédure expert selon I'indication
thérapeutique afin
d’évaluer les risques
versus les bénéfices
oul NON

Considérer le report de la procédure
APRES la période critique suivant la
pose du tuteur:

® BMS : 1 mois
¢ DES (Xience et Promus) : 3 mois
¢ DES (Resolute) : 1 mois

Par la suite, procéder a I'arrét du
second antiplaquettaire selon les
délais recommandés dans le guide,
mais continuer I’ASA durant la
procédure

Cesser le second
antiplaquettaire
selon les délais

recommandés
dans le guide
et continuer
I’ASA durant la
procédure
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Procédure

Anesthésique

Biopsie

Cardiaque/
Cardiovascu-
laire

Chirurgie
genérale

Chirurgie
plastique

Dentaire

Dermatologie

Gastroenté-
rologie

Gynécologie

Neurologie
Oncologie

Ophtalmologie

Orthopédique

Tableau 1 — Risque de saignement

Procédures ne nécessitant pas
l’arrét des anticoagulants @

Risque faible

Risque
intermédiaire

Risque élevé

e Anesthésie neuraxiale
(rachidienne/épidurale)

e Pacemaker/défibrillateur

e Biopsie superficielle
(thyroide, ganglion

e Biopsie hépatique
transjugulaire et

e Biopsie rénale, de la prostate

superficiel) transabdominale
e Biopsie
mammaire
e Angiographie coronarienne, e Angiographie e Chirurgie cardiaque (ex: pontage
non coronarienne et artérielle aorto-coronarien, remplacement de valve)

percutanée
e Mise en place/retrait filtre
veine cave

(jusqu’a intro 7F)
et interventions
veineuses
complexes

e Chirurgie vasculaire majeure
e Endartérectomie carotidienne
e Ablation radio-fréquence

e Drainage abces superficiel
e Points de suture pour
blessure superficielle

e Intervention chirurgicale > 45 minutes

e Chirurgie plastique mineure
(réparation tunnel carpien)

e Reconstruction plastique

e Extraction dentaire
e Intervention endodontique

e Reconstruction buccale/dentaire

e Intervention cutanée mineure
(biopsie ou excision d’un cancer
de la peau)

* 0OGD, colonoscopie = biopsie
(SANS polypectomie anticipée
ou prévue, sinon voir colonne
«risque élevé»)

e Entéroscopie diagnostique sans
ou avec ballon

e Pose d’un stent entérique (sans
dilatation)

e CPRE sans sphinctérotomie

e Pose de stent biliaire/pancréa-
tique sans sphinctérotomie

e Echoendoscopie sans biopsie a
I’aiguille

e \/idéo capsule endoscopique

e Polypectomie et mucosectomie ®

e Echoendoscopie avec biopsies a I'aiguille ®

e Dilatation par bougies ou ballon

e Pose d’une gastrostomie

e |njection de Botox

e Kystogastrostomie

e Traitement des varices esophagiennes
ou gastriques

e Mesure des pressions porte

e Biopsie hépatique transjugulaire ou
transpariétale

e Ponction ou drainage d’ascite

e Pose d’un TIPS

* CPRE avec sphinctérotomie biliaire ou
pancréatique

e Hystérectomie abdominale

e Circoncision

e Chirurgie gynécologique mi-
neure (curetage, dilatation)

e Procédure neurochirurgicale
e Ponction lombaire

e Chirurgie oncologique majeure (téte,
thorax, abdomen, cou)

e Intervention oculaire mineure
(cataracte)

e Chirurgie orthopédique
mineure (arthroscopie)

e Chirurgie orthopédique majeure
(arthroplastie de la hanche ou du genou,
laminectomie)

Les procédures suivantes ne nécessitent pas I'arrét des anticoagulants. Cependant, il recommandé d’effectuer ces interventions au creux thérapeutique du médi-
cament (avant la prochaine dose a administrer) et au bas de I'intervalle thérapeutique de I'INR pour la warfarine. La prochaine dose peut étre administrée apres la
procédure, lorsque I’hémostase est assurée.
Les polypes de petites tailles et les biopsies a I’aiguille peuvent étre enlevés sous antiagrégant plaquettaire
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Tableau 1 - Risque de saignement (suite)

Procédures ne nécessitant pas
Iarrét des anticoagulants ?

Risque

Procédure intermédiaire

Risque élevé

e Bronchoscopie avec ou

Pneumologie o
sans biopsie

e Cathéter
tunnélisé
e Port-o-Cath

e Changement cathéter
(biliaire, néphrostomie,
abces, grastrostomie,
gastrojéjunostomie)

e Fistulographie non
vasculaire

e PICC/CCIVP

e Cathéter central non-
tunnélisé

e Vénographie, phlébographie

* TIPS (SPTI)

Radiologie

e Ponction articulaire/

Rhumatologie arthrocentése

e |ntervention fis-
tule d’hémodia-
lyse (avec acces
artériel)

e Néphrostomie
Rénale

e Double J (via acces de
néphrostomie)

e Cystoscopie sans biopsie

e Circoncision

e Procédure urologique majeure (résection

Urologie prostate/vessie)

3 |es procédures suivantes ne nécessitent pas I'arrét des anticoagulants. Cependant, il recommandé d’effectuer ces interventions au creux thérapeutique du médi-
cament (avant la prochaine dose a administrer) et au bas de I'intervalle thérapeutique de I'INR pour la warfarine. La prochaine dose peut étre administrée apres la
procédure, lorsque I’hémostase est assurée.

Tableau 2 - Risque thrombotique

Risque intermédiaire Risque élevé

e Valve mécanique Bileaflet en e Valve mécanique Bileaflet en position | ® Toute valve mécanique en position
position aortique sans FA ni aortique et = 1 facteur de risque mitrale
Valve facteur de risque d’AVC * d’AVC * e AVC ou AIT récent < 6 mois
. e Valve mécanique (a bille ou a disque
cardiaque . :
basculant) en position aortique
e Valve mécanique placée récemment
(< 3 mois)
e Score CHADS2 0-2 sans AVC ou | ® Score CHADS2 3 ou 4 e Score CHADS2 5 ou 6

Fibrillation

. . AIT antérieur
auriculaire eu

e AVC ou AIT récent < 3 mois
e Maladie valvulaire rhumatismale

e TEV > 12 derniers mois sans
autre facteur de risque

Thromboembolie
veineuse

TEV au cours des derniers 3-12 mois

TEV récurrentes

Cancer actif (traité au cours des

derniers 6 mois)

Thrombophilie non sévere :

— Facteur V Leiden hétérozygote

— Mutation hétérozygote du géne
de la prothrombine

e TEV récente < 3 mois

e Thrombophilie sévére :

e Déficience en protéine C, S ou
antithrombine
— Syndrome antiphospholipide
— Multiples thrombophilies

e Thromboembolie veineuse ou artérielle
antérieure durant une interruption de
la warfarine

* Facteurs de risque d’AVC : FA, antécédents d’AVC ou d’AlT, insuffisance cardiaque, HTA, diabete, 4ge > 75 ans
Légende : AIT: accident ischémique transitoire; AVC: accident vasculaire cérébral; FA: fibrillation auriculaire; TEV: thromboembolie veineuse
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ANTICOAGULANTS ORAUX
DIRECTS

MEDICAMENTS

CICr

PRE-OPERATOIRE

Moment de prise de la DERNIERE dose AVANT
la procédure (prévue au jour 0)

POST-OPERATOIRE

Délai suggéré en heures entre la
procédure et la reprise du médicament

Risque de saignement de la procédure

L /i MODERE ELEVE MODERE ELEVE
> 50 J-2 J-3 J-3
APIXA_BAN (tY2 = 14,6 h) (sauter 2 doses) | (sauter 4 doses) | (sauter 4 doses) .
Eliquis® 24 heures 48 heures 48 a 72 heures
’ g (t2 = 17,6 h) (sauter 4 doses) | (sauter 6 doses) | (sauter 6 doses)
> 50 J-2 J-3 J-3
DABIGATRAN (tY2 = 16,6 h) (sauter 2 doses) | (sauter 4 doses) | (sauter 4 doses) .
Pradaxa® 24 heures 48 heures 48 a 72 heures
110 ou 150 mg BID 3049 J-3 J-5 J-5
(t2 = 18,7 h) (sauter 4 doses) ' (sauter 8 doses) | (sauter 8 doses)
> 50 J-2 J-3 J-3
RIVAROXABAN (t2 = 8,7 h) (sauter 1 dose) | (sauter 2 doses) | (sauter 2 doses) .
Xarelto® 24 heures 48 heures 48 a 72 heures
(t2 =9,0 h) (sauter 1 dose) | (sauter 2 doses) | (sauter 2 doses)
> 50 J-2 J-3 J-3
EDQ)_(ABAN (t2 =10-14 h) (sauter 1 dose) | (sauter 2 doses) | (sauter 2 doses) .
Lixiana® 24 heures 48 heures 48 a 72 heures
(t2 =h) (sauter 1 dose) = (sauter 2 doses) | (sauter 2 doses)

D'apres les évidences actuelles, le recours a un «pont»> avec une HBPM ou de I'héparine n’est généralement pas indiqué lors de I'arrét d’un anticoagulant oral direct. Ceci dit, le jugement
du clinicien doit s'appliquer, notamment chez les patients présentant un risque thrombotique élevé (cf. tableau) qui doivent interrompre leur anticoagulant oral durant une longue période
et/ou les patients a risque élevé de saignement chez qui I'anticoagulant oral direct ne peut étre d’emblée repris a pleine dose en post-op.

WARFARINE

MEDICAMENTS

PRE-OPERATOIRE

Moment de prise de la DERNIERE dose
AVANT la procédure (prévue au jour 0)

POST-OPERATOIRE

Délai suggéré en heures entre la
procéedure et la reprise du medicament

Risque de saignement de la procédure

WARFARINE

Coumadin®

RISQUE . : z . ; :
THROMBOTIQUE MODERE N MODERE  JN:N:T:
J-6 J-6 Attendre au
J-6* (sauter 5 doses) | (sauter 5 doses) o o2 o moins au
(sauter 3 doses) J 0 :Viser J 0 :Viser Soir méme Soir méme lendemain de la
INR<1.5 INR<1.5 procédure
J_G* J_G
(sauter 5 doses) (sauterf doses) Soir méme Soir méme
| considérer faire J-6 S e Attendre au
MODERE considérer faire BT e e (sauter 5 doses) | considérer faire | considérer faire moins au
un pont selon unepévaluation J 0 :Viser un pont selon un pont selon lendemain de
une évaluation individualisée INR<1.5 une évaluation | une évaluation la procédure
individualisée i individualisée individualisée
J 0 :Viser
INR<1.5
J-6 J-6 Attendre au
J-6* (sauter 5 doses) | (sauter 5 doses) |  Soir méme Soir méme moins au
(sauter 3 doses) - + . + + + lendemain de
+ aire un pon faire un pont faire un pont - la procédure
faire un pont J 0 :Viser J 0 : Viser faire un pont +
INR <1.5 INR<15 faire un pont

J 0 = jour de la procédure
* La warfarine peut étre continuée dans le cas de procédures ne réquarant pas I'arrét de I'anticoagulation (voir tableau risque de saignements)

Pont (a considérer pour les patients a risque thrombotique modéré ou élevé)

- Utiliser une héparine non fractionnée ou de bas poids moléculaire a dose thérapeutique (et non prophylactique);

- Débuter I'héparine a J -3;

- Cesser et reprendre I’héparine en périopératoire selon le tableau des anticoagulants parentéraux de ce présent guide;
- Poursuivre I’néparine durant 5 jours ou jusqu’a 'obtention de deux résultats d’INR thérapeutiques consécutifs;

- Le jugement du clinicien doit toujours s’appliquer.
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PRE-OPERATOIRE POST-OPERATOIRE

Délai suggéré en heures entre la
procédure et la reprise du médicament

ANTICOAGULANTS
PARENTERAUX

MEDICAMENTS Délai d’arrét AVANT la procédure

Risque de saignement de la procedure
R OPHYLACTIOUE FAIBLE MODERE ELEVE FAIBLE MODERE ELEVE
HEPARINE Continuer 12 heures 12 heures 6 heures 12 heures 24 heures
NF S/C
DALTEPARINE Continuer 12 heures 12 heures 6 heures 12 heures 24 heures
Fragmin®
TINZAPARINE Continuer 12 heures 12 heures 6 heures 12 heures 24 heures
Innohep®
ENOXAPAE@INE Continuer 12 heures 12 heures 6 heures 12 heures 24 heures
Lovenox
Risque de saignement de la procedure
A U TIOUE. FAIBLE MODERE ELEVE FAIBLE MODERE ELEVE
- Arrét 4 Arrét426 Arrét 426 4-12
HEPARINE IV heures avant heures avant heures avant heures 12 heures 12 heures
Si posologie Si posologie Si posologie
DIE : DIE: DIE :
- derniére dose derniére dose derniére dose
DAIETEPAE;NE 36 heures avant la 36 heures avant 36 heures avant
SN procédure la procédure la procédure
— ou considérer ou considérer ou considérer
¥ dose Y2 dose Y2 dose 48a72
Innohep® 24 heures avant 24 heures avant 24 heures avant 24 heures 24 heures heures
la procédure la procédure la procédure
Si posologie Si posologie Si posologie
ENOXAPAI;INE BID: BID: BID :
Lovenox derniére dose derniére dose derniére dose
24 heures avant la 24 heures avant 24 heures avant
procédure la procédure la procédure
FONDAPARINUX o ) ) o ) )
Arixtra® FAIBLE MODERE ELEVE FAIBLE MODERE ELEVE
(t¥2=17-21h)
. 48 heures,
A DOSE considérer 96
PROPHYLACTIQUE 24 heures 48 heures heures selon 24 heures 24 heures 483472
2,5 mg sc die contexte
clinique
A DOSE
THERAPEUTIQUE 48 heures 96 heures 96 heures 24 heures 24 heures 483472
> 5 mg sc die
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ANTICOAGULANTS

PARENTERAUX PRE-OPERATOIRE

MEDICAMENTS

CICr

Délai d’arrét AVANT la procédure

MODERE ELEVE

POST-OPERATOIRE

Délai suggéré en heures entre la
procédure et la reprise du médicament

Risque de saignement de la procédure

MODERE ELEVE

mL/min
BIVALIRUDINE > 50 3 heures 3 heures 3 heures et A
: PTT< 35 sec Jour méme
Angiomax® 4 heures et Sl 24 heures 48 heures
(t Y2 = 25 min) 30-50 4 heures 4 heures PTT< 35 sec
ARGATROBAN ! hegtres** Jour méme
(t 2 = 40-50 min) 2-3 heures 4 heures 3P5TZGC T 24 heures 48 heures
<

** Si dysfonction hépatique modérée a sévere, envisager de prolonger le délai d’arrét. Si risque de saignement significatif, s’assurer de la normalisation du PTT (< 35 sec.) avant la

procédure.
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ANTIPLAQUETTAIRES
ORAUX

MEDICAMENTS

CLOPIDOGREL
Plavix®
75 mg die
PRASUGREL

Effient®
10 mg die
TICAGRELOR
Brilinta®
90 mg BID

TICLODIPINE
Ticlid®
250 mg BID

DIPYRIDAMOLE/ASA

Aggrenox®
200/25 mg BID

_ ACIDE
ACETYLSALICYLIQUE
Aspirine, Asaphen, Rivasa,

Novafen, Entrophen®

PRE-OPERATOIRE

Moment de prise de la DERNIERE dose
AVANT la procédure (prévue au jour 0)

Risque de saignement de la procédure

POST-OPERATOIRE

Délai suggéré en heures entre la
procédure et la reprise du médicament

MODERE MODERE
(saute?J _56doses) (saute?J _56doses) (saute?J _78doses) 24 heures 24 2 48 heures 48 a 72 heures
(saute;J -78doses) (saute;J -78doses) (saute;J -78doses) 24 heures 24 2 48 heures 48 a 72 heures
(sauterJ1-(€)5 doses) (sauterJ1-(()5 doses) (sauterJ1-2 doses) 24 heures 24 a 48 heures 48 a 72 heures
(sauteFJ _2101doses) (sauteFJ _2101doses) (sauteFJ _2101doses) 24 heures 24 a 48 heures 48 a 72 heures
Continuer (sauteFJézdoses) (SauterJ1‘g doses) 24 heures 24348 heures | 48472 heures
Continuer Continuer (sautei-;a;oses) N/A N/A 48 a2 72 heures

* Poursuivre I'ASA si le patient présente une indication cardiovasculaire établie (ex. SCA, AVC ancien)

ANTIPLAQUETTAIRES
PARENTERAUX

MEDICAMENTS

ABCIXIMAB
ReoPro®

(t¥2 = 30 min)
EPTIFIBATIDE

Integrilin®
(t2=2,5h)

TIROFIBAN
Aggrastat®
ta=1,5h)

PRE-OPERATOIRE

Délai d’arrét AVANT la procédure

Risque de saignement de la procédure

POST-OPERATOIRE

Délai suggéré en heures entre la procédure
et la reprise du médicament

MODERE ELEVE MODERE ELEVE
48 heures 2abjours 2abjours 12 heures 24 heures 48 heures
8 heures 24 heures 24 heures 12 heures 24 heures 48 heures
8 heures 24 heures 24 heures 12 heures 24 heures 48 heures
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